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Rezumat
Fumatul este unul din cele mai vechi obiceiuri de pe glob, acesta devenind în prezent o problemă majoră de sănătate publică în întreaga lume, și este unul 
din factorii principali de risc major, care conduce la consecințe extrem de grave pentru sănătatea omului și, mai ales, a generației în creștere. O problemă 
aparte pentru sănătatea publică o reprezintă fumatul în rândul generației în creștere, deoarece a fost demonstrat că aproximativ 2/3 trec prin experiența 
primei țigări fumate la vârsta de până la 18 ani și 2/5 din adulții fumători încep să fumeze în mod regulat la vârsta de până la 16 ani.
Cuvinte-cheie: fumat, elevi, determinanții socio-economici.
Summary
Smoking is one of the oldest habits in the world. It has now become a major public health problem worldwide and is one of the main major risk factors 
leading to extremely serious human health consequences and, in particular, the growing generation. A particular problem for public health is smoking 
among the growing generation, because it has been shown that about 2/3 go through the experience of the first smoked cigarette at the age of 18 and 2/5 
of the adult smokers start to smoke regularly up to 16 years of age.
Key words: smoking, children, socio-economic determinants.
Generația tânără este viitorul națiunii. Starea de sănătate 
a generației tinere reprezintă pe viitor o bună investiție a tarii. 
Unul din factorii determinanți care afectează starea de sănătate a 
adolescenților este consumul de tutun. 
Se afirmă că fumatul, la vârsta copilăriei și adolescenței, 
duce la dezvoltarea anormală a creierului, cu consecințe nefaste, 
imprevizibile pentru sănătatea mintală. Situația devine și mai 
alarmantă constatând că fumatul tot mai frecvent se practică în 
rândul copiilor și persoanelor tinere, pe care-l inițiază de la vârstă 
din ce în ce mai fragedă. De remarcat, cu cât vârsta de începere 
a fumatului este mai timpurie, cu atât devin mai devastatoare 
consecințele viciului, fiind cu mult mai grave decât la persoanele 
mature, deoarece probabilitatea că persoanele tinere vor fuma 
permanent este mare, iar eventualitatea renunțării la fumat este 
mult mai mică. 
Formarea comportamentului persoanei adulte are loc 
în copilărie și adolescență, respectiv, schimbarea acestui 
comportament sau influența asupra formării lui trebuie să 
intervină în această perioadă. Baza cunoștințelor, atitudinilor şi 
practicilor, conform studiilor psihologice, este pusă în perioada 
adolescentină. Vârsta schimbării comportamentale, percepțiilor 
noi și, de obicei, dorinței de a încerca ceva nou. Fumatul la vârsta 
adultă este strâns asociat cu fumatul în timpul adolescenței: 90% 
dintre fumători au fumat prima țigară înainte de vârsta de 18 ani.
Pentru a înțelege răspândirea obiceiului de a fuma (atât 
inițierea fumatului, cât și renunțarea la fumat) prin populații, ar 
putea fi utilă o comparație cu difuzarea altor "inovații", pe care 
Rogers le-a arătat că urmează o traiectorie tipică, cu o întârziere 
considerabilă între "cei care au adoptat inițial" și "cei care au 
renunțat" [1,2]. În multe țări, între întârzierile în adoptarea 
obiceiului de fumat (inițierea și încetarea lui) care au avut loc, au 
fost găsite diferențe între bărbați și femei și între grupurile socio-
economice înalte și inferioare [3].
Această traiectorie tipică a dus la formularea teoriei 
"răspândirii epidemiei de fumat" a populațiilor în patru etape. 
În etapa 1, fumatul este un comportament excepțional și, în 
general, un obicei al bărbaților și al persoanelor din grupurile 
socio-economice mai înalte. În faza 2, fumatul devine mai 
frecvent. Ratele dintre bărbați se ridică la 50% până la 80% și 
sunt egale între grupurile socio-economice, sau mai mari în 
rândul grupurilor socio-economice mai mari. La femei, aceste 
modele, de obicei, sunt cu 10-20 de ani în urmă în raport cu cele 
ale bărbaților. Fumatul este inițial adoptat de femei din grupuri 
socio-economice mai înalte. În stadiul 3, ratele de prevalență la 
bărbați scad până la aproximativ 40%, deoarece mulți bărbați 
nu mai fumează, mai ales cei care sunt mai bine. Femeile ating 
nivelul lor de vârf (35% până la 45%) în această etapă, iar la 
sfârșitul acestei etape ratele lor încep, de asemenea, să scadă. În 
stadiul 4, ratele de prevalență continuă să scadă încet, atât pentru 
bărbați, cât și pentru femei, iar fumatul devine din ce în ce mai 
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mult un obicei al grupurilor socio-economice inferioare. Ca 
urmare, în timpul epidemiei de fumat există o inversare de la o 
asociere pozitivă la una negativă între statutul socio-economic și 
fumat [4,5,6]. 
Diferite state se află în diferite etape ale epidemiei de fumat, 
după cum arată studiile comparative internaționale privind 
prevalența fumatului în funcție de vârstă, sex și statutul socio-
economic. În jurul anului 2017, țările din Europa de Sud par a fi 
în etapa a 3-a (Portugalia) sau la începutul etapei a 4-a (Spania, 
Italia, Franța) a epidemiei de fumat. Țările din Europa de Nord au 
fost deja în etapa a 4-a (Marea Britanie, Norvegia, Suedia, Țările 
de Jos) sau la sfârșitul etapei a 4-a (Germania de Vest, Finlanda). 
Țările din Europa de est sau sud-est cum este România se află în 
plină desfășurare a perioadei a 3-a. Republica Moldova abia intră 
în perioada a 3-a cu o întârziere și diferență de minim 5 ani de 
România.
În majoritatea statelor membre ale Uniunii Europene, 
diferențele privind ratele de fumat între grupele sociale, 
reprezintă o parte substanțială a inegalităților în materie de 
sănătate între grupele sociale. Fumatul a fost raportat la nivel 
educațional, în anumite state membre, participante la prima 
rundă a studiului Interviu european privind sănătatea. Cu 
câteva excepții (Bulgaria, Cipru, Grecia, România), ratele de 
fumat pentru persoanele cu studii superioare sunt mai mici 
decât pentru cele cu studii secundare sau primare. Un sondaj 
Eurobarometru realizat în 2012 a găsit cea mai mare proporție de 
fumători la respondenții cu statut socio-economic scăzut, adică 
cei care se poziționează pe scară socială scăzută și care întâmpină 
dificultăți în plata facturilor. Dintre respondenții care lucrau în 
prezent, lucrătorii manuali au fost cel mai probabil să raporteze 
că au fost expuși la fumul de tutun la locul de muncă [7].
Se estimează că aproape 80% din cei > 1,3 miliarde de 
persoane care fumează tutun, în lume, se află în țări cu venituri 
mici și medii. Formele de fumat fără tutun sunt, de asemenea, 
consumate pe scară largă în țările cu venituri mici și mijlocii, 
inclusiv în formă de mestecat. Lipsa eficienței strategiilor vizate 
pentru controlul consumului de tutun contribuie la o mare 
povară a tulburărilor cardiovasculare în țările cu venituri mici 
și medii, unde tulburările cardiovasculare au devenit principala 
cauză a morbidității și mortalității [8].
Fumatul în rândul copiilor și adolescenților este o practică 
foarte cunoscută și demonstrată prin studii atât în întreaga lume, 
cât și în Republica Moldova. În general, CDC a raportat că aproape 
15% dintre băieți și 7,5% dintre fete, în grupa de vârstă 13 - 15 ani, 
au fumat cel puțin o dată în ultimele 30 de zile. Răspândirea de 
la o țară la alta a fost mare, chiar și în regiunile de pe glob, ținând 
cont că în studiu au fost incluse România și Republica Moldova. 
Doar 5,5% dintre tinerii adolescenți au fumat în Mozambic, 
comparativ cu aproximativ 16% în Zimbabwe și mai mult de 
25% în Seychelles. În Iordania aproximativ 23% dintre copii (și 
aproape 33% dintre băieți) fumează, în comparație cu cele 9% 
în Pakistan. Studiul GYTS menționat în România a avut loc în 
anul 2013 și eșantionul a cuprins 3328 de tineri adolescenți, iar 
cei care au fumat cel puțin o dată în ultimele 30 de zile au atins o 
cotă de 11,2% (băieți – 12,2%, fete – 10,1%) [9,6]. 
Studiul HBSC (Health Behavior in school-aged children) este 
o cercetare sub egida Oficiului Regional al OMS pentru Europa și 
se desfășoară o dată la patru ani în 48 de țări și regiuni din Europa 
și America de Nord. Adolescenții reprezintă aproximativ a șasea 
parte din populația lumii. Studiul Comportamentul sănătos în 
rândul copiilor de vârstă școlară a avut un set de întrebări privind 
consumul de tutun, în Europa ultimul studiu fiind desfășurat în 
anii 2013-2014. Studiul a cuprins adolescenții cu vârsta de 15 
ani, la nivel național, în fiecare țară. Cota tinerilor care au fumat 
cel puțin o dată în săptămâna precedentă chestionării este foarte 
înaltă în Bulgaria (28,8%), Croația (23,0%), Italia (21,0%) și 
Ungaria (20,5%). România (18,5%: băieți – 20,0%, fete – 17,0%) 
conform studiului dat a fost a 6-a în clasamentul european, iar 
Republica Moldova (7,5%: băieți – 9%, fete – 6%) este a 34-a. Cele 
mai mici rate au fost înregistrate în Armenia (3%), Islanda (3%), 
Norvegia (4%), Albania (4,5%) și Suedia (6,5%). În același studiu 
fumatul zilnic de tutun în rândul adolescenților a fost înregistrat 
în România (13,5%), Ucraina (12,1%), Franța (11,5%), Austria 
(9,6%) și Georgia (8,0%). Pentru Republica Moldova lipsesc 
datele pentru acest indicator în studiul dat [10].
Cel mai recent Studiu privind consumul de tutun în rândul 
tinerilor (GYTS - Global Youth Tobacco Survey) a fost petrecut 
în 30 de țări europene în perioada 2012-2016. Grupul țintă au fost 
tinerii cu vârsta cuprinsă între 13-15 ani și a avut o reprezentare 
la nivel național. Prevalența fumatului în rândul tinerilor avea 
o rată foarte înaltă în Norvegia (9%), Finlanda (7,9%), Estonia 
(6,9%), Uzbekistan (6,0%) și Kirghizistan (5,1%) [11].
Potrivit Studiului Global privind Fumatul la Adolescenți 
(GYTS, Moldova 2013), mai mult de 1 din 10 adolescenți cu 
vârsta cuprinsă între 13-15 ani fumează (10,4%: 14,9% băieți 
și 5,8% fete). În adolescență fumatul este un obicei destul de 
acceptat și este considerat ca un mediator social (fumătorii au 
mai mulți prieteni). 2 din 10 (22,8%) dintre adolescenții cu 
vârsta cuprinsă între 13-15 ani, consideră că fumatul îi ajută 
pe oameni să se simtă mai confortabil la festivități, petreceri și 
adunări sociale [11,12].
Prevalența fumatului curent în rândul elevilor cu vârsta între 
13 și 15 ani atinge cota de 9,4% în România și 7,2% în Republica 
Moldova. Băieții sunt mai fumători în ambele țări (România – 
10,1%, Moldova – 11,0%), pe când cota fetelor fumătoare este mai 
joasă (România – 8,5%, Moldova – 3,2%). Proporția fumătorilor 
care au cumpărat țigări la pachet în România (50,7%) este mai 
mică ca în Moldova (81,7%), pe când cota celor care au cumpărat 
țigări la bucată este inversă – în România (44,4%) mai mare ca în 
Moldova (10,6%) [4].
Vârsta la care au fumat prima țigară, în țările europene, este 
diferită de la 7-11 ani, 12-13 ani sau mai mult de 15 ani. Totuși, 
datele cercetării HBSC din 2014 demonstrează că țările în care 
adolescenții de 15 ani au fumat prima țigară la vârsta de 13 ani 
și mai puțin sunt Lituania (băieți – 53%, fete – 39%), Estonia 
(băieți – 49%, fete – 40%), Letonia (băieți – 47%, fete – 41%), 
Cehia (băieți – 38%, fete – 36%) și Croația (băieți – 32%, fete – 
26%). Pentru Republica Moldova (băieți – 27%, fete – 21%) și 
România (băieți – 26%, fete – 16%) doar o cincime din fumătorii 
de 15 ani au început la vârste fragede, fenomenul fiind la fel de 
caracteristic [10,11].
Pe lângă fumatul de țigări, tinerii experimentează produsele 
alternative din tutun inclusiv țigările electronice. În România, 
mai mult de jumătate din fumătorii tineri (52,3%), aproape trei 
din zece dintre foști fumători (29,2%) și 7% din nefumători, au 
încercat o țigară electronică, în timp ce 7,8% dintre fumători și 
4,6% dintre foști fumători au utilizat o țigară electronică în luna 
anterioară. Cele mai frecvent încercate alternative de nicotină și 
produse din tutun au fost țigări electronice (38,5%), trabucuri 
(31,4%) și narghileaua (21,1%). Încercarea și utilizarea curentă a 
țigărilor au fost cei mai importanți predicatori în experimentarea 
produselor din tutun și nicotină alternativă [13,14]. Un studiu 
polonez efectuat pe adolescenții de 16-18 ani a constatat că pentru 
tinerii care fumează doar acest tip de țigări cea mai obișnuită 
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sursă de obținere a primei țigări electronice a fost obținerea de la 
un prieten (47%) și magazinele de vapori (22%), pentru cei care 
fumează și țigări electronice și țigări obișnuite din tutun, prima 
sursă a fost în magazinele de vapori (32%) sau un prieten (30%) 
[16,17]. În Polonia, adolescenții își primesc primele e-țigări cu 
ajutorul prietenilor și în magazinele de vapori. Internetul nu este 
o sursă populară de aceste produse [15,18].
Cercetarea comportamentului adolescenților cu privire la 
fumat este diferit și trebuie inclus într-un cadru larg ecologic, 
atât individual, cât și contextual (familial). Un studiu coreean 
bazat pe datele cercetării HBSC (Health Behavior in school-
aged children) din Europa și America de Nord a constatat că, 
la nivel de student, legăturile cu prietenii delincvenți sunt 
semnificativ mai legate de cote mai mari de fumat, în timp ce 
supravegherea mai mare a părinților este asociată cu cote mai 
mici ale fumatului în rândul adolescenților. La nivel de școală, 
dacă școala dispune de o politică împotriva fumatului și are și în 
programa de învățământ ore în care se discută efectele negative 
ale fumatului, acești factori se comportă independent față de 
fumatul mai scăzut. O mai bună relație între colegii din cadrul 
clasei, atașamentul școlar mai mare și performanțele academice 
superioare sunt asociate cu cote mai mici ale fumătorilor 
[19,20,21].
Un alt studiu român, care implică doar copii care locuiesc în 
unități sub supravegherea autorităților de protecție a copilului, a 
constatat că copiii sunt vulnerabili la experimentarea fumatului 
timpuriu. Factorii semnificativi asociați cu o creștere a cotei 
de experimentare a fumatului și de utilizare în ultimele 30 de 
zile a produselor din tutun în cadrul modelului multivariabil 
au inclus vârsta de 13-17 ani (față de < 12 ani), având prieteni 
care sunt fumători actuali și având un frate care fumează. 
Studiul demonstrează că condiția de a trăi într-o casă cu o mamă 
adoptivă sau tată adoptiv care fumează a fost asociată cu cote 
mai mari de experimentare și de utilizare, în ultimele 30 de zile, a 
tutunului. Durata mai lungă de viață în unități, sub supravegherea 
autorităților de protecție a copilului, a fost asociată cu scăderea 
cotei de experimentare și de utilizare în ultimele 30 de zile a 
tutunului pentru toate covariantele [25].
Faptul că fumatul poate influența greutatea corporală a 
fost studiată în cadrul unei cercetări în Ungaria, unde 24,8% 
dintre participanți au fumat țigări în ultimele 30 de zile. IMC 
a arătat o asociere pozitivă cu fumatul (creșterile în IMC au 
fost asociate cu cote mai mari de fumat), iar convingerea că 
fumatul influențează controlul greutății corporale a mediat 
această asociere. Convingerea că fumatul sprijină controlul 
greutății a fost mai frecvent întâlnită în rândul fetelor, în rândul 
elevilor mai în vârstă și în rândul celor care se percepeau ca fiind 
supraponderali. Alte studii demonstrează efectul longitudinal 
al convingerii, atât în rândul fetelor supraponderale, cât și al 
băieților supraponderali, că fumatul pentru ei este una din soluții 
ca să slăbească [26,27,28,29].
Una din numeroasele variabile asociate consumului de tutun 
în rândul tinerilor este nivelul de satisfacție a vieții, respectiv 
un studiu care a avut la bază cercetarea HBSC a constatat că 
adolescenții care au avut un nivel de satisfacție scăzută a vieții 
au avut mult mai multe șanse să folosească vreodată tutun (OR = 
1,34, 95% CI = [1,01, 1,78]). Totodată, același studiu demonstrează 
că adolescenții cu un nivel de satisfacție scăzut a vieții au șansa 
mai mare să folosească două sau chiar trei substanțe o dată (ca 
exemplu: alcoolul, tutunul sau marijuana) [22]. 
În majoritatea țărilor și regiunilor în care s-a efectuat studiul 
HBSC, nu există o relație semnificativă între bunăstarea familiei 
și începerea timpurie a fumatului, dar, în opt țări, pentru băieți 
s-a observat o corelație semnificativă: în alte cinci țări prevalența 
mai mare se observă la grupurile cu venituri mici și la trei în gru-
puri cu venituri mari. Pentru fete, o corelație semnificativă între 
expunerea timpurie la fumat și bunăstarea familiei se observă în 
11 țări: în patru dintre ele fetele s-au alăturat fumatului fiind din 
familiile cu venituri mari și în șapte – cu venituri mici [23,24]. 
În cadrul proiectului intitulat „Dezvoltarea capacității de 
cercetare în domeniul fumatului în România” s-a constatat că 
legătura între fumat, nivelul socio-economic al familiei și gradul 
de dezvoltare a localității nu este liniară. În ceea ce privește situa-
ția financiară, relația este similară: cea mai mare proporție de 
copii fumători apar la extreme, la un minim și maxim de resurse 
economice ale părinților. S-a demonstrat că proporția fumătorilor 
este cea mai mare în cazul localităților cu nivel de dezvoltare 
mediu (23%) în raport cu localitățile mai puțin dezvoltate (15%) 
și acelea cu cel mai înalt grad de dezvoltare (19%) [60].
Consumul de tutun fiind o cauză a aparițiilor multor maladii 
obiective, dar mai întâi apar plângerile subiective, în special la 
fumătorii care fumează câteva țigări pe zi. Studiile demonstrează 
că plângerile subiective apar cel mai mult în rândul fetelor 
fumătoare și, în special, pe sistemul respirator [30,31]. În 
cadrul proiectului "Increasing capacity for tobacco research in 
Hungary" (2008-2013) s-a evidențiat că copiii care sunt expuși 
fumatului pasiv prezintă mai des simptome și boli ale tractului 
respirator superior și inferior, inclusiv cei care au boli cronice. 
Același studiu demonstrează că copiii, ale căror părinți sunt 
fumători, prezintă două sau mai multe episoade de otită medie 
acută, care au corelat cu probleme auditive. O astfel de expunere 
se corelează cu episoade de otită medie acută, operații ORL și 
pierderea conductivă a auzului [32]. Pe lângă bolile ORL, copiii 
expuși fumatului pasiv fac mai frecvent astm bronşic. Conform 
studiului din Ungaria, 15 dintre cei 20 de copii cu astm (75,0%) au 
avut cel puțin un părinte care a fumat. Alte studii demonstrează 
că expunerea pasivă la fumatul prenatal sau postnatal a fost 
asociată cu un risc crescut de apariție a respirației șuierătoare 
(30% până la 70%) și o creștere de 21% până la 85% a astmului 
incident [33,34,35,61].
Dorința de a renunța la fumat este foarte subestimată de 
adolescenți, foarte mulți din cei care au început să fumeze cred 
că le este foarte ușor să se lase de fumat și o pot face în orice 
moment ar dori. Fumătorii tineri din România par a fi mai 
interesați să renunțe decât cei de vârste mai mari, cu mai mult de 
două treimi dintre respondenți raportând că au avut o încercare 
de a renunța în cursul anului precedent și aproape două treimi 
indicând faptul că își doresc să renunțe la fumat. Cu toate acestea, 
se pare că dependența de fumat este subestimată, 84,1% dintre 
pacienții fumători gândesc că ar fi în stare să renunțe la fumat 
dacă ar dori și 34,9% din toți tinerii răspunzând că renunțarea 
la fumat este cu siguranță dificilă pentru cineva care a început 
să fumeze [36].
Unele cercetări, care au demonstrat că intervențiile pe 
fumători, pentru ai ajuta să se lase de fumat, întreprinse atât de 
către medici, cât și de către psihologi, au un mare procent de 
ineficiență. Abordările complexe arată promisiunea, cu o anumită 
persistență a abstinenței (abstinența pe o perioadă de la 30 de zile 
la șase luni), în special cele care încorporează elemente sensibile 
la stadiul schimbării. Au fost puține studii care au evidențiat 
intervenții farmacologice (înlocuirea nicotinei și bupropionă) 
și mai puține au demonstrat eficacitatea intervențiilor în rândul 
adolescenților fumători. Există dovezi limitate că, fie sprijinul 
comportamental, fie medicamentul de renunțare la fumat, 
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mărește proporția tinerilor care renunță la fumat pe termen lung. 
Constatările sunt cele mai promițătoare pentru intervențiile 
comportamentale bazate pe grupuri, dar dovezile rămân limitate 
pentru toate tipurile de intervenții. Intervențiile psiho-sociale nu 
au demonstrat până în prezent eficiența, deși rezultatele obținute 
în urma studiilor sugerează că această abordare se poate dovedi 
a fi eficientă; cu toate acestea, definiția lor de încetare (una sau 
mai multe zile fără fumat) poate să nu reprezinte în mod adecvat 
natura episodică a multor fumători adolescenți. Continuă să 
existe o nevoie de studii clinice, bine concepute, alimentate 
adecvat, randomizate, controlate de intervenții, pentru această 
populație de fumători [37,38,39].
Conform studiilor, din literatura de specialitate, intervențiile 
din domeniul prevenirii consumului de tutun și renunțării la 
consumul de tutun se divizează în două mari categorii: 
• Intervenții pentru a preveni fumatul de tutun: programe 
bazate pe comportament (de exemplu, educație, consiliere), 
relevante pentru îngrijirea primară, menite să împiedice copiii 
și tinerii care nu au încercat niciodată consumul de tutun să 
inițieze acest comportament sau să prevină copiii și tinerii care 
au fumat tutun în trecut, dar care în prezent nu fumează de la 
reintroducerea acestui comportament.
• Intervenții pentru tratarea fumatului de tutun: programe 
bazate pe comportament (de exemplu, educație, consiliere) și 
strategii alternative sau complementare non-farmacologice (de 
exemplu, acupunctura, acupresura, terapia cu laser, hipnoza), 
relevante pentru îngrijirea primară, menute pentru copiii 
și tinerii care fumează în prezent tutun, pentru a opri acest 
comportament [40].
Conform lui Nădăşan şi coautorilor, intervențiile de 
renunțare la fumat se caracterizează printr-o mare diversitate de 
abordări și includ: programele școlare, intervențiile individuale 
din cabinetele medicale/spitale, programele care vizează părinții 
și familia, programele comunitare, programele de marketing 
social și campaniile media, intervențiile legislative și intervențiile 
asistate de calculator sau alte mijloace specifice societății 
informatizate. Cu excepția unor tipuri particulare de intervenție 
a căror eficiență este rezonabil documentată, dovezile existente 
în privința eficienței programelor de prevenire și stopare a fuma-
tului la copii și adolescenți sunt încă puține și de nivel redus [41].
Deoarece adolescenții sunt foarte mari utilizatori ai 
telefoanelor mobile, mai nou, studiile pe intervenții asupra 
fumatului s-au orientat spre aplicații pe telefonul mobil care 
transmit mesaje motivaționale în decursul zilei. Serviciile de 
renunțare la fumat, pe bază de telefon ("quitlines"), sunt eficiente 
și rentabile. Cunoașterea factorilor de bază modificabili în 
setările din viața reală, cu participanți eterogeni, este esențială 
pentru dezvoltarea și îmbunătățirea protocoalelor de tratament 
pentru a ajuta la renunțarea la fumat, prin telefon. Un studiu 
suedez demonstrează eficiența acestor intervenții, unde, timp de 
un an de studiu, 59% din respondenţi au răspuns studiului pe 
parcursul întregului an, din ei 35% au raportat o abstinență pe o 
perioadă de 6 luni din studiu [42,43,44,45].
 Una din intervenţiile efectuate de către Convenţia Cadru 
pentru Controlul Tutunului [58] a fost interzicerea vânzării 
produselor din tutun, inclusiv ţigările, persoanelor minore. 
Conform studiilor efectuate s-a demonstrat că această intervenţie 
nu a redus consumul de tutun în rândul adolescenţilor şi nici 
vârsta la care au fumat prima țigară copiii [46]. În schimb, această 
interdicție a dat start altui fenomen de mult uitat în Europa şi 
în întreaga lume, şi anume a preparării ţigărilor în condiţii de 
casă din tutun vrac şi hârtie rulantă. Produsele Roll-your-own 
(RYO) se vând în pungi sau în recipiente de tutun, uneori 
incluzând hârtii rulante sau tuburi de țigarete. Filtrele libere 
sunt disponibile pentru cumpărare și pot fi adăugate la țigările 
laminate. Un studiu irlandez constată că la aceste produse s-a 
înregistrat o creștere a utilizării de la 2,3% în 2002 la 29,5% în 
2017 în rândul fumătorilor, iar în rândul celor sub 25 de ani 
de la 1,8% în 2002 la 50,6% în 2016 [47,48]. În rândul tinerilor 
fumători din Marea Britanie [49] și din Noua Zeelandă [50] au 
fost găsite niveluri ridicate de utilizare a produselor RYO.
În Republica Moldova, prin lege [57], au fost aprobate 
o serie de intervenţii de la definițiile și noțiunile principale 
clare; nivelurile emisiilor de gudron, nicotină și monoxid de 
carbon; raportarea informației privind produsele din tutun; 
prezentarea produselor din tutun; notificarea produselor din 
tutun și a produselor conexe; interzicerea fumatului în locurile 
publice, în instituțiile de stat, educaționale, de sănătate, de 
agrement, de uz comun, la locul de muncă și în transportul 
public; reglementarea avertismentelor de sănătate privind 
dauna fumatului; comercializarea produselor din tutun și a 
produselor conexe și interzicerea comercializării lor minorilor 
sub 18 ani; prevenirea accesului minorilor la produsele din tutun 
și la produsele conexe; interzicerea publicității și promovării 
produselor din tutun, inclusiv prin sponsorizare; interzicerea 
parteneriatului cu industria tutunului și a sprijinului industriei 
tutunului; interzicerea contribuțiilor voluntare din partea 
industriei tutunului; prevenirea și soluționarea conflictelor de 
interese; creșterea conștientizării și educația publicului; măsurile 
de reducere a dependenței de tutun și stimularea renunțării la 
fumat; licențierea activităților în industria tutunului; retragerea 
licenței; supravegherea consumului de produse din tutun și 
a expunerii la fumul de tutun; colaborarea intersectorială; 
răspunderea pentru încălcarea prezentei legi; până la cerinţe 
privind articolele conexe. Astfel, a intrat în vigoare o serie de 
reglementări ale ţigărilor electronice, de la dozarea cantităţii 
maxime de nicotină pe care ele o pot conţine, până la interzicerea 
vânzării lor persoanelor sub 18 ani, adolescenţii având un 
impediment în plus în a cumpăra şi utiliza produse alternative. 
În Republica Moldova încă nu au fost create pe deplin condiții 
necesare pentru acordarea serviciilor de consiliere și de asistență 
pentru renunțarea la fumat, în tratamentul dependenței de tutun, 
și pentru aplicarea legislației care ar oferi în mod gratuit timpul 
de emisie radio și TV pentru prezentarea tuturor pericolelor 
cauzate de consumul de tutun și importanța controlului asupra 
tutunului. Totodată, monitorizarea insuficientă a consumului de 
tutun și a promovării publicității fumatului sunt determinate de 
colaborarea ineficientă dintre autoritățile și agențiile implicate în 
implementarea acțiunilor complexe de control al tutunului. Este 
insuficientă cooperarea dintre instituțiile statului, ONG-urile 
din domeniul controlului tutunului.
Controlul legislativ din Republica Moldova propune un 
Program național pentru controlul tutunului pentru anii 2017-
2021 în care își propune să realizeze un șir de intervenții de 
informare și consiliere a populației, focusat pe grupuri țintă. 
Unul din grupurile țintă sunt adolescenții, unde se propune 
promovarea în școli a orelor în care se vor discuta consecințele 
consumului de tutun [59].
 Intervențiile asistate de internet, la calculator, sunt o ieșire 
din situație când vorbim de implementarea programelor de 
prevenire sau renunțare la fumat. Ele sunt capabile să cuprindă 
grupuri mari de copii și adolescenți prin IT dispozitive și acces 
la internet. Aceste intervenții asigură o intimitate relativ mare 
și posibilitatea de a adapta informațiile și programele la nivel 
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individual. O astfel de intervenție a fost efectuată în România, 
Transilvania ASPIRA, o versiune adaptată a programului bazat 
pe dovezi, multimedia ASPIRE, inițial dezvoltat și testat în 
Statele Unite, cercetătorii au constatat că el poate reduce inițierea 
fumatului în rândul adolescenților multietnici din Europa 
Centrală și de Est. [51]. Potrivit programului de prevenire 
a fumatului ASPIRA, adolescenții care nu au fumat până la 
intervenție aveau 35% mai puțin probabilitatea de a raporta 
inițierea fumatului după 6 luni de la evaluarea de bază (OR = 
0,65, CI 95%: 0,44-0,97). Reducerea inițierii fumatului a fost 
observată mai ales în rândul studenților care au fost expuși la 
cel puțin 75% din programul ASPIRA. Nu a existat nici un efect 
statistic semnificativ al intervenției asupra consumului curent de 
tutun (OR = 0,80, CI 95%: 0,44-1,46) [52,53,62].
Conform unei revizuiri recente a studiilor intervenționale 
privind renunțarea la fumat a adolescenților, intervențiile 
cu cel mai mare nivel de dovezi, care le susțin, sunt 
consilierea individuală, îmbunătățirea motivațională și 
terapia comportamentală cognitivă (CBT) [54]. Intervențiile 
concentrate pe medici, asistente medicale și alt personal 
medical calificat ar putea avea un impact semnificativ asupra 
ratelor de renunțare la fumat. De exemplu, personalul medical 
poate utiliza terapia de îmbunătățire a motivației, o variantă a 
intervenției motivaționale, pentru ai ajuta pe adolescenți să își 
clarifice obiectivele și credințele legate de fumat [55]. Metoda 
"5 A" (Ask-Advise-Assess-Assist-Arrange) este cel mai frecvent 
utilizat cadru. Acesta poate fi utilizat pentru a ghida o sesiune de 
consiliere scurtă și ar trebui să dureze nu mai mult de 3 minute, 
până la 5 minute [56].
Luând în considerație analiza surselor bibliografice, care 
permit identificarea determinanților psihosociali ai sănătății 
la etapa prevenirii fumatului, cât și renunțării la fumat și 
sistematizarea lor, astfel încât să fie utilă pentru specialiștii 
în domeniul sănătății sociale. De asemenea, s-a evidențiat 
necesitatea continuării studiilor, pentru Republica Moldova, cu 
scopul identificării multitudinii factorilor nemedicali facilitați, 
cât și ale celor de risc cu acțiune, asupra sănătății adolescenților, 
pe termen lung.
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